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RESUMO
FUNDAMENTO: A dor é um sintoma não motor frequente em indiví-
duos com doença de Parkinson (DP). Pode estar associada aos sinais 
motores ou surgir no início da doença. Os mecanismos subjacentes à 
dor na DP ainda não são bem elucidados e muitos fatores podem in-
fluenciá-la, como o uso de levodopa e a presença de outros sintomas 
não motores, como depressão. OBJETIVOS: Descrever a prevalência 
e caracterizar a dor em pacientes com DP de um centro terciário re-
ferência em pesquisa e assistência clínica. MÉTODOS: Foram recru-
tados pacientes com diagnóstico de DP idiopática a partir do ambu-
latório de neurologia do Centro de Especialidades Médicas (CEM) da 
Santa Casa de Belo Horizonte/MG. Um questionário para coleta de 
dados sociodemográficos e clínicos foi aplicado. A função cognitiva, 
gravidade dos sinais e sintomas, depressão, distúrbios de sono e fa-
diga foram avaliados. A dor foi mensurada por meio do Questionário 
de McGill e Escala Visual Numérica. RESULTADOS:  Participaram do 
estudo 45 pacientes, sendo que 19 (42,2%) apresentavam queixa de 
dor e, em sua maioria, após o diagnóstico de DP (74%). Não houve 
diferença entre os grupos com dor e sem dor para os parâmetros 
clínicos avaliados, com exceção da fadiga que foi mais prevalente 
(p=0,036) e mais grave (p=0,031) nos pacientes com dor. CONCLU-
SÃO: A dor é um sintoma prevalente em pacientes com DP atendidos 
no CEM. A partir dos resultados obtidos pelo McGill, observou-se que 
a dor crônica e profunda, acometendo principalmente os membros 
inferiores, com importantes aspectos sensoriais e afetivos, foi co-
mum nos pacientes avaliados.
Palavras-chave: doença de Parkinson, dor crônica, dor musculoes-
quelética
ABSTRACT
BACKGROUND: Pain is a common non-motor symptom in Parkin-
son´s Disease (PD). It can be associated to motor signs or can arise 
in the beginning of the disease. Mechanisms of pain in PD are not 
completely understood. Moreover, many factors can interfere, such 
as use of levodopa and presence of other non-motor symptoms as 
depression. OBJECTIVES: The aim of this study was to describe pre-
valence and characterization of pain in PD patients from a research 
and clinical terciary care center in Belo Horizonte, Minas Gerais, Bra-
zil. METHODS: PD patients from the Neurology Center of Santa Casa 
Hospital (Belo Horizonte,  MG, Brazil) were recruted. Socio-demogra-
phic and clinical data were collected. Cognitive function, severity of 
PD signs and symptoms, depression, sleep disturbance and fatigue 
were evaluated. Pain was measured by McGill Pain Questionnaire 
and Visual Numeric Scale (VNS). RESULTS: Forty-five PD patients par-
ticipated in the study and  42,2% had pain complaints, mostly (74%) 
after PD diagnosis. No difference between group with pain or without 
pain for clinical parameters was detected, except for fatigue, which 
was more prevalent (p=0,036) and more severe (p=0.031) in patients 
with pain. CONCLUSION: Pain was very prevalent in PD patients from 
CEM. Results obtained from McGill showed that chronic and deep 
pain, mostly in lower limbs, with important physical and affective fea-
tures was very common in this sample of PD patients. 
Keywords: Parkinson disease, chronic pain, musculoskeletal pain
1Doutora, Professora Adjunta, Departamento de Morfologia, Instituto de Ciências Biológicas (ICB), Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG), Av. Antônio Carlos, 6627, 31270-901, Belo Horizonte, MG, Brasil; Programa de Pós-Graduação em Neurociências, ICB, UFMG, Belo 
Horizonte, MG, Brasil
2Mestre, Programa de Pós-Graduação em Neurociências, ICB, UFMG, Belo Horizonte, MG, Brasil
3Neurologista, Centro de Especialidades Médicas da Santa Casa de Belo Horizonte, Santa Casa de Belo Horizonte, Av. Francisco Sales, 1111, 
30150-221, Belo Horizonte, MG, Brasil; 
4Doutora, Professora Associada, Departamento de Morfologia, ICB, UFMG, Belo Horizonte, MG, Brasil; Programa de Pós-Graduação em Pato-
logia, Faculdade de Medicina, UFMG, Belo Horizonte, MG, Brasil. 
Endereço para correspondência: Camila Megale Almeida-Leite Laboratório de Neurobiologia Conceição Machado / O3-245 Departamento 
de Morfologia, ICB, UFMG  Avenida Antônio Carlos, 6627, Pampulha  31270-901, Belo Horizonte, MG, Brasil camila@icb.ufmg.br
Rev Bras Neurol. 54(4):19-25, 2018
20 Revista Brasileira de Neurologia » Volume 54 » Nº 4 » OUT/NOV/DEZ 2018
INTRODUÇÃO
A dor é um sintoma não motor comum na doença 
de Parkinson (DP), acometendo 40 a 85% dos pacientes1. 
Diferentes delineamentos de pesquisa e questionários de 
dor utilizados, assim como os tipos de dor avaliados, justi-
ficam a grande amplitude nas taxas de prevalência1,2.
Frequentemente, a dor está associada aos sinais 
motores, como a rigidez e as alterações posturais. No en-
tanto, esse sintoma pode ser resultado da própria doença, 
podendo ocorrer ainda no início da doença, antes do surgi-
mento das alterações motoras. A dor na DP pode ser de ori-
gem musculoesquelética, radicular/neuropática, relaciona-
da à distonia, dor/desconforto como resultado da acatisia 
(inquietação) e dor central3. 
Os processos patofisiológicos envolvidos com a 
dor na DP não são bem elucidados. Do ponto de vista neu-
roanatômico, muitas estruturas poderiam estar envolvidas, 
desde fibras nervosas periféricas, coluna posterior da me-
dula espinal, vias analgésicas descendentes, núcleos da 
base e córtex cerebral4,5. De acordo com Borsook e cola-
boradores6, os núcleos da base e a neurotransmissão dopa-
minérgica estariam envolvidos na regulação nociceptiva.  
Muitos estudos mostram que pacientes com DP 
têm um aumento na sensibilidade à dor quando compa-
rados a indivíduos saudáveis. De acordo com a revisão 
sistemática de Sung e colaboradores7, a hiperalgesia é o 
mecanismo responsável por esse sintoma no paciente com 
DP. Esses autores mostraram que os pacientes são mais 
sensíveis para as quatro modalidades de estímulos de dor 
(frio, calor, pressão e elétrico) e que o limiar de dor dimi-
nui quando o paciente está no momento off da medicação7. 
Quando pacientes com DP que fazem uso de levodopa 
foram comparados com indivíduos controles, não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas na 
sensibilidade à dor7, o que sugere o papel dopaminérgico 
no processamento da dor8-11. Adicionalmente aos proces-
sos patofisiológicos envolvidos com a dor na DP, fatores 
como idade, sexo, duração e gravidade da doença, medica-
mentos, presença de outros sintomas não motores como a 
depressão e presença de co-morbidades podem influenciar 
características como topografia, duração e tipo de dor em 
pacientes com DP7,12,13. 
O presente estudo teve como objetivo investigar 
a prevalência de dor e suas características, a influência da 
medicação dopaminérgica e a associação com outros sin-
tomas não motores (depressão, distúrbios de sono e fadiga) 
em indivíduos com DP de um centro de referência de pes-
quisa e assistência clínica de pacientes com desordens de 
movimento em Belo Horizonte/MG. 
MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal do tipo ob-
servacional aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 
40288214.2.0000.5149) e da Santa Casa de Misericórdia 
de Belo Horizonte (40288214.2.3001.5138. Todos os pa-
cientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido.
Pacientes com diagnóstico de DP idiopática de 
acordo com os critérios do United Kingdom Parkinson’s 
Disease Society Brain Bank14, com capacidade de enten-
der os comandos verbais e em acompanhamento clínico 
no ambulatório de neurologia do Centro Metropolitano 
de Especialidades Médicas (CEM) da Santa Casa de Belo 
Horizonte foram convidados a participar do estudo. Os pa-
cientes que tinham diagnóstico de outras doenças neuroló-
gicas e/ou psiquiátricas, déficits visuais e/ou auditivos que 
dificultassem a aplicação dos instrumentos ou que rece-
biam terapia imunossupressora ou antiinflamatória há me-
nos de um mês do momento da avaliação foram excluídos. 
A partir do questionário para coleta de dados socio-
demográficos e clínicos, foram verificados os critérios de 
elegibilidade. Aqueles pacientes que atendiam os critérios 
e aceitaram participar do estudo, foram submetidos à ava-
liação da função cognitiva, gravidade dos sinais e sintomas 
da DP, estágio da doença, sintomas de depressão, distúr-
bios de sono, fadiga, presença de dor e suas características. 
Foi realizado treinamento prático dos examinadores, para 
minimizar a ocorrência de erros que pudessem reduzir a 
confiabilidade relatada na literatura dos instrumentos. A 
avaliação de todos os participantes seguiu a mesma ordem, 
de acordo com a apresentação dos instrumentos abaixo:
O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi uti-
lizado para avaliar a função cognitiva e utilizada a estra-
tificação por níveis de escolaridade ou anos de estudo de 
acordo com Bertolucci e colaboradores15: 13 para analfa-
betos, 18 para baixa e média escolaridade, e 26 pontos para 
alta escolaridade (8 anos ou mais de estudo).
A Escala Unificada de Avaliação da Doença de 
Parkinson (UPDRS) é o instrumento de avaliação clíni-
ca mais indicado para caracterizar os sinais e sintomas da 
DP. Neste estudo, foram utilizadas as seções I - atividade 
mental, comportamento e humor; II – avaliação das ativi-
dades de vida diária (AVD) e III - exploração motora. Para 
Leite CMA, et al.
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a determinação do estágio da doença foi utilizada a escala 
de Hoehn e Yahr (HY)16. Nos estágios de 1 a 3, os pacien-
tes apresentam incapacidade leve a moderada, enquanto os 
pacientes que estão nos estágios 4 e 5 apresentam incapa-
cidade grave.
A partir de 21 grupos de afirmações que se refe-
rem à tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, falta de 
satisfação, sensação de culpa e outras, o Inventário de De-
pressão de Beck (BDI) é um instrumento amplamente uti-
lizado para avaliar sintomas depressivos17. O instrumento 
é validado em pacientes brasileiros com DP, considerando 
como ponto de corte os escores de 17/1818. 
Os distúrbios de sono foram avaliados usando a 
Escala de Sono da Doença de Parkinson (PDSS). O PDSS 
consiste em um questionário com 15 perguntas que ava-
liam manifestações como insônia, sintomas motores no-
turnos, problemas urinários, alterações sensoriais durante 
o sono, sonolência diurna, dentre outras. As respostas va-
riam de zero (sintoma grave ou sempre vivenciado) a 10 
(sem o sintoma). O primeiro item avalia a qualidade global 
do sono noturno. Os itens 2 ao 14 avaliam perturbações do 
sono noturno, como insônia, agitação, psicose, sintomas 
motores e incontinência urinária. O item 15 avalia a so-
nolência diurna. O escore máximo para o PDSS é de 150, 
indicando que o paciente está livre de todos os sintomas19.
A fadiga foi avaliada por meio da Escala de Fadiga 
da Doença de Parkinson (PFS-16), que contém 16 afirma-
ções que avaliam os aspectos físicos da fadiga nas últimas 
duas semanas20. O indivíduo deve escolher uma das op-
ções: 1 - discordo muito, 2 - discordo, 3 - não concordo 
nem discordo, 4 - concordo e 5 - concordo muito. Todas 
as respostas são somadas e divide-se o valor total por 16, 
sendo que escore acima ou igual a 3,3 indica fadiga20.
Para a avaliação do sintoma dor, foi utilizado o 
Questionário de Dor McGill desenvolvido por Melzack21. 
É um questionário multidimensional, com 78 descritores 
divididos em quatro grupos, sendo eles: sensorial (sub-
grupo de 1 a 10 que avaliam as propriedades mecânicas, 
térmicas, de vividez e espaciais da dor), afetivo (subgru-
po de 11 a 15 que avaliam a dimensão afetiva da dor nos 
aspectos de tensão, medo e respostas neurovegetativas), 
avaliativo (subgrupo 16 que faz uma avaliação global da 
experiência dolorosa) e miscelânea (subgrupo 17 a 20 que 
compreendem as dimensões sensitiva, afetiva e avaliati-
va). O indivíduo é solicitado a escolher uma palavra de 
cada subcategoria, sendo permitido não escolher palavra 
em alguma categoria. A análise é feita por categorias, atra-
vés da soma dos valores associados às palavras escolhidas 
(número de descritores) e o índice de dor é obtido através 
da somatória dos valores de intensidade dos descritores 
escolhidos, podendo variar de 0 a 78 pontos. O questioná-
rio de McGill contém, ainda, uma escala de intensidade da 
dor no momento da aplicação (0 a 5), um diagrama corpo-
ral para representação do local da dor e a caracterização de 
aspectos como periodicidade e duração da queixa álgica, 
bem como informações terapêuticas. O questionário for-
nece três escores finais: Número de Palavras Escolhidas 
(NWC), Índice de Estimativa de Dor (PRI) e Intensidade 
de Dor Presente (PPI). O NWC é calculado somando-se o 
número de palavras escolhidas (0-20 palavras). O PRI, por 
sua vez, é obtido pela soma do escore de cada descritor 
em seu respectivo subgrupo, nos quais a primeira palavra 
recebe pontuação um e a última palavra, pontuação quatro. 
O PPI representa o valor da intensidade da dor atual (0-5). 
Quanto maior o valor obtido em cada escore final, pior é a 
dor do paciente21, 22. 
Para cada dor relatada durante a aplicação do Mc-
Gill, os pacientes foram convidados a indicar a magnitude 
da sua dor através da Escala Visual Numérica (EVN), com 
valores ordinais de 0 a 10, sendo 0 “nenhuma dor” e 10 “a 
pior dor imaginável”. Essa é uma das escalas unidimensio-
nais mais utilizadas para mensuração da dor em estudos 
clínicos23. A pontuação permite a avaliação da intensidade 
da dor da seguinte forma: dor leve de 0 a 4,4, dor modera-
da de 4,5 a 7,4 e dor grave de 7,5 a 1024. Essa escala é am-
plamente utilizada em estudos com indivíduos com DP25.
Para a análise estatística, foi utilizado o programa 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 
21.0 para análise dos dados. Como nível de significância 
foi adotado valor de p<0,05. O teste de Kolmogorov-Smir-
nov foi utilizado para analisar a normalidade dos dados. 
Os dados foram apresentados em média (desvio padrão) 
ou mediana (valor mínimo e valor máximo). Para a com-
paração entre médias, foi utilizado o teste T para amostras 
independentes ou o teste de Mann-Whitney de acordo com 
a distribuição das variáveis. O teste do Qui-Quadrado foi 
usado para comparação entre distribuição de frequências. 
Para a análise de correlação, foi utilizado o Coeficiente de 
Correlação de Spearman (rs) ou o Teste de Correlação de 
Pearson (r) de acordo com a distribuição das variáveis.
RESULTADOS
No período de outubro de 2015 a fevereiro de 
2017, um total de 101 indivíduos com parkinsonismo fo-
Dor na doença de Parkinson
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ram convidados a participar do estudo, a partir de contato 
telefônico ou diretamente no ambulatório de neurologia do 
CEM. O CEM é um centro de referência de pesquisa e as-
sistência clínica em doenças cerebrovasculares, esclerose 
múltipla e transtornos do movimento.  Desses, 34 (33,7%) 
pacientes foram excluídos por não atenderem os critérios 
de elegibilidade (24 apresentavam outros diagnósticos 
diferenciais de DP, 5 apresentavam quadro demencial as-
sociado e 5 apresentavam outras doenças neurológicas). 
Dos 67 pacientes que atendiam os critérios, 11 (16,4%) 
não aceitaram participar do estudo, 8 (11,9%) não respon-
deram todas as avaliações e 2 (3,0%) estavam no período 
off da medicação. Dessa forma, 45 pacientes participaram 
do estudo, com uma taxa de recrutamento de 44,5%. Os 
dados sociodemográficos e clínicos dos participantes do 
estudo estão apresentados na Tabela 1. 




Idade (anos) 67,2 (±10,3)
Nível Educacional (anos) 7,2 (±4,6)
MEEM 22,6 (±4,5)
Duração da doença (anos) 8,4 (±4,8)
UPDRS I 3,0 (±2,5)
UPDRS II 15,3 (±6,3)
UPDRS III 26,4 (±12,2)
UPDRS total 44,1 (±18,7)




Abreviações: MEEM: Mini Exame do Estado Mental; UPDRS: Escala Unificada de 
Avaliação da Doença de Parkinson; HY: Escala de Hoehn e Yarh; BDI: Inventário 
de Depressão de Beck; PDSS: Escala de Sono da Doença de Parkinson; PFS-
16: Escala de Fadiga da Doença de Parkinson. Dados apresentados em média 
(desvio padrão) ou mediana (mínimo-máximo). 
De acordo com as informações obtidas a partir do 
questionário inicial e do questionário McGill, 19 (42,2%) 
pacientes apresentavam queixas de quadro álgico, sendo 
que desses, 14 (74%) começaram com sintomas de dor 
após o diagnóstico de DP. A Tabela 2 ilustra as caracterís-
ticas sociodemográficas e clínicas de acordo com o grupo 
de pacientes (com ou sem dor).
Tabela 2: Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes com e sem 
dor.
Variáveis
Grupo Sem Dor 
(n=26)
Grupo Com Dor 
(n=19)
Valor de p
Sexo (homem/mulher) 14/12 12/7 0,559*
Idade (anos) 68,2 (±10,1) 66,0 (±10,8) 0,496
Nível Educacional (anos) 7,5 (±5,1) 6,8 (±3,8) 0,611
MEEM 22,7 (±4,7) 22,6 (±4,3) 0,935
Duração da doença (anos) 8,4 (±4,6) 8,4 (±5,3) 0,982
   Uso de levodopa
   Dose equivalente de







UPDRS I 3,3 (±2,6) 2,5 (±2,4) 0,997#
UPDRS II 15,4 (±6,6) 15,1 (±5,9) 0,873
UPDRS III 28,2 (±12,7) 23,7 (±11,3) 0,227
UPDRS total 47,0 (±18,8) 39,9 (±18,3) 0,226
HY 2,5 (1 – 3) 2,5 (1 – 3) 0,505#
BDI 14,0 (±9,1) 12,9 (±6,7) 0,750#
   Presença depressão 10 (38,5%) 5 (26,3%) 0,526*
PDSS 90,7 (±25,8) 81,9 (±27,3) 0,280
PFS-16 3,3 (±1,0) 3,7 (±0,9) 0,031
   Presença Fadiga 10 (38,5%) 13 (68,4%) 0,036*
McGill NA 25,0 (±9,1) NA
EVN NA 6,9 (±2,4) NA
Abreviações: MEEM: Mini Exame do Estado Mental; UPDRS: Escala Unificada de 
Avaliação da Doença de Parkinson; HY: Escala de Hoehn e Yarh; BDI: Inventário 
de Depressão de Beck; PDSS: Escala de Sono da Doença de Parkinson; PFS-16: 
Escala de Fadiga da Doença de Parkinson; McGill: Questionário de Dor de McGill; 
EVN: Escala Visual Numérica de Dor; Dados apresentados em média (desvio 
padrão), mediana (mínimo-máximo) ou valor absoluto (porcentagem). #Teste de 
Mann-Whitney, *Teste do Qui-Quadrado.
As informações quanto ao tempo da dor, intensi-
dade, localização, sensação e circunstância do início da 
dor estão apresentadas na Tabela 3. Os descritores mais 
utilizados pelos pacientes para classificar a sua dor nas ca-
tegorias sensorial, afetiva e miscelânea de acordo com o 
Questionário de McGill estão representados na Tabela 4. 
Tabela 3: Características da dor.
Características da Dor Grupo com Dor (n=19)
Tempo de dor (anos) 3,2±3,3
Intensidade da dor (EVA)
   Leve (1 a 4 pontos)
   Moderada (4,5 a 7,4 pontos)





Estimativa da Intensidade da Dor (McGill) 25,0±9,0
Localização da dor
   Cervical
   Lombar
   Membros superiores






   Profunda
   Superficial
90% (17)
16% (3)
Leite CMA, et al.
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Circunstância de início
   Após DP
   Após um acidente




Abreviações: EVN (Escala Visual Numérica). Dados apresentados em média e 
desvio padrão, porcentagem e número absoluto de pacientes para cada variável. 
Tabela 4: Descritores mais utilizados pelos pacientes para descrever a sensação 
da dor em cada um dos domínios avaliados pelo Questionário McGill.
Categorias Grupo com Dor (n=19)
Sensorial
   Temporal
    Calor
   Vivacidade
   Pressão
   Compressão








   Desprazer
   Cansaço
   Medo






   Dor/Movimento 63,1% (12)
Dados apresentados em porcentagem e número absoluto de pacientes para cada 
variável. 
Ao considerar o sexo, os escores obtidos para as 
mulheres foram 28,1 ± 13,2 (McGill) e 8,3 ± 3,2 (EVN). 
Nos homens, os escores foram 23,2 ± 5,6 (McGill) e 6,1 ± 
1,4 (EVN). Houve diferença estatisticamente significativa 
para os escores obtidos na EVN (p<0,010). 
Para o grupo de pacientes com dor, não foram en-
contradas correlações estatisticamente significativas para 
intensidade da dor avaliada por meio da EVN e do Ques-
tionário McGill com as medidas de desfecho clínico (gra-
vidade dos sinais e sintomas da DP, depressão e distúr bios 
do sono). No entanto, pacientes com dor apresentaram 
mais fadiga em comparação aos pacientes sem dor. 
DISCUSSÃO
Nossos resultados mostram que a dor é um sin-
toma muito prevalente em pacientes com DP (42,2%) e 
começam predominantemente após o diagnóstico da doen-
ça (74%), o que reforça outros achados da literatura1,9,26. 
Os pacientes experimentam principalmente dor crônica, 
profunda e em intensidade moderada a grave, acometendo 
principalmente membros inferiores, o que está de acordo 
com outros estudos1,3,9,27,28. Ainda, a gravidade da dor foi 
maior no sexo feminino, como já descrito por Valkovic e 
colaboradores9. De acordo com os descritores na categoria 
sensorial do McGill, sugere-se que a experiência de dor re-
lacionada ao aspecto temporal e às sensações de calor, as-
sim como vivacidade, pressão, compressão e tração foram 
mais relatadas pelos pacientes. Para a categoria afetiva, 
os descritores mais utilizados foram desprazer, cansaço, 
medo e punição. Rana e colaboradores relataram carac-
terísticas de dor semelhantes nessa população27. É possí-
vel observar no nosso estudo, a partir dos resultados do 
McGill, que os pacientes consideram aspectos sensoriais 
e afetivos para descrever a sensação de dor, mostrando a 
importância de diferentes aspectos na modulação da res-
posta dolorosa final29. 
Este estudo utilizou os instrumentos McGill e 
EVN, que são instrumentos validados e utilizados para 
avaliação de dor na população em geral. A escala King’s 
PD Pain Scale, mais específica para avaliação da dor na 
DP, foi apresentada recentemente e ainda não está validada 
para uso em nosso meio30. Letro e colaboradores investiga-
ram a dor na DP em pacientes brasileiros utilizando o Mc-
Gill e encontraram que 54% dos indivíduos apresentavam 
dor, no entanto, os resultados dos escores do instrumento 
não foram descritos31. Os resultados da intensidade da dor 
obtidos a partir da EVN no nosso estudo são semelhantes 
a outros estudos na literatura26,32.
Em relação às variáveis clínicas duração e gravi-
dade da doença, uso e dose equivalente de levodopa, de-
pressão e distúrbios de sono, avaliadas a partir de instru-
mentos específicos, não houve diferença entre os grupos 
(com e sem dor). Da mesma forma, no grupo com dor, não 
houve associação da gravidade desse sintoma com essas 
variáveis clínicas. Isso é um aspecto controverso na lite-
ratura, como destacado em uma revisão que aponta a di-
vergência de estudos ao investigar a associação entre dor, 
duração e gravidade da doença4. Há estudos que mostram 
que a frequência e a intensidade da dor são maiores com 
a piora da rigidez muscular e anormalidades posturais9,33. 
Ao contrário, uma revisão sistemática com meta-análise 
indica que a sensibilidade à dor não aumentou com a du-
ração e gravidade da doença11. Os autores desse trabalho 
sugerem que a sensibilização nociceptiva pode ocorrer 
precocemente na doença e independente das alterações 
motoras11. Rana e colaboradores também identificaram 
que os pacientes com DP e dor não apresentavam mais de-
pressão que aqueles pacientes sem dor, corroborando os 
nossos achados27. Ressalta-se os pacientes avaliados nesse 
estudo são idosos, sendo que problemas osteoarticulares, 
sarcopenia, fragilidade, dentre outras alterações comuns 
com o processo de envelhecimento, podem influenciar o 
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surgimento da dor.
Em relação à fadiga, foi encontrado um número 
maior de pacientes com fadiga e maior gravidade desse 
sintoma no grupo com dor. A fadiga pode ser definida 
como uma sensação anormal, esmagadora e exaustiva de 
cansaço, diferente qualitativamente e quantitativamente do 
cansaço normal34,35. Pode ser dividida em fadiga periféri-
ca e central, sendo a última dividida em física e mental. 
Interessantemente, o instrumento utilizado para avaliar a 
fadiga no presente estudo identifica os aspectos físicos da 
fadiga central e o seu impacto nas atividades diárias do pa-
ciente34,35. Esses resultados sugerem uma relação negativa 
da dor com esse sintoma e um possível impacto na funcio-
nalidade dos pacientes.
O número limitado de pacientes consiste na prin-
cipal limitação do nosso estudo. No entanto, como a dor é 
um sintoma muito comum e que causa impacto negativo 
na vida do paciente com DP, são importantes os esforços 
para aprofundar o seu conhecimento e a sua caracterização 
nessa população em pacientes brasileiros.
CONCLUSÃO
A dor é um problema frequente em pacientes com 
DP que fazem acompanhamento no CEM, surgindo prin-
cipalmente após o diagnóstico. A intensidade moderada 
a grave da dor foi relatada na maioria dos pacientes. A 
dor crônica e profunda, acometendo predominantemente 
membros inferiores, relacionada ao aspecto temporal e 
sensação de calor, assim como desprazer e cansaço foram 
as características marcantes nos pacientes avaliados. Para 
o grupo com dor, foi encontrado um número maior de pa-
cientes apresentando fadiga e esse sintoma foi de intensi-
dade superior ao encontrado no grupo sem dor. Não houve 
diferença quanto à gravidade dos sinais e sintomas da DP, 
sintomas depressivos, distúrbios de sono e dose equivalen-
te de levodopa entre os grupos com e sem dor. 
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